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Resumen
Introducción:  Desde  el  an˜o  2007  existen  guías  internacionales  para  la  realización  e  interpre-
tación de  espirometrías  en  preescolares.  Un  porcentaje  de  estos  pacientes  no  logra  obtener
maniobras  que  cumplan  con  todos  los  criterios  de  aceptabilidad.  El  objetivo  de  este  estudio
fue desarrollar  una  escala  de  calidad  mediante  el  juicio  de  expertos  para  interpretar  estas
espirometrías  parcialmente  aceptables.
Material  y  método:  Se  utilizó  metodología  Delphi,  la  cual  permite  llegar  a  un  consenso  entre
expertos analizando  un  problema  deﬁnido.  Para  esto  se  invitó  a  participar  a  pediatras  espe-
cialistas en  enfermedades  respiratorias  con  dedicación  en  función  pulmonar  y  que  participan
activamente  en  las  sociedades  cientíﬁcas  de  la  especialidad  en  Chile.  Se  realizaron  rondas
sucesivas  solicitándoles  su  opinión  por  escrito  acerca  de  los  criterios  utilizados  para  valorar
espirometrías  realizadas  en  preescolares.  Estos  criterios  son  los  que  deﬁnen  la  aceptabilidad  de
las maniobras  espirométricas  según  las  guías  internacionales.  Los  grados  de  calidad  propuestos
fueron: «muy  bueno»,  «bueno»,  «regular» y  «malo».
Resultados:  Participaron  13  de  los  15  expertos  invitados.  En  la  primera  ronda  9  de  ellos  estu-
vieron en  desacuerdo  con  el  grado  de  calidad  «regular».  En  la  segunda  ronda  esta  se  eliminó
y respondieron  11  expertos;  9  de  ellos  estuvieron  de  acuerdo  con  la  utilización  de  esta  nueva
versión. El  criterio  más  discutido  fue  el  ﬁnal  de  la  espiración.
Conclusión:  La  mayoría  de  los  expertos  estuvieron  de  acuerdo  con  la  escala  ﬁnal,  usando  las
apreciaciones  «muy  bueno»,  «bueno» y  «malo».  Esta  contribuiría  a  mejorar  el  rendimiento  des  en  nin˜os  entre  2  y  5  an˜os.
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Abstract
Introduction:  Since  2007,  there  are  international  guidelines  for  implementation  and  inter-
pretation of  spirometry  in  preschool  children.  A  percentage  of  these  patients  cannot  obtain
maneuvers  that  meet  all  eligibility  criteria.  The  objective  of  this  study  was  to  develop  a  quality
scale for  interpreting  these  partially  acceptable  spirometry.
Material  and  method:  Delphi  methodology  was  used,  which  allows  to  reach  consensus  among
experts analyzing  a  deﬁned  problem.  We  invited  to  participate  pediatric  pneumologists  dedi-
cated to  lung  function  and  who  participated  actively  in  scientiﬁc  specialty  societies  in  Chile.
Successive  rounds  were  conducted  with  questionnaires  about  criteria  used  to  assess  spirometry
in preschool  children.  These  criteria  deﬁne  the  acceptability  of  spirometric  maneuvers  accor-
ding to  international  guidelines.  Proposed  quality  grades  were  ‘‘very  good’’,  ‘‘good’’,  ‘‘fair’’
and ‘‘bad’’.
Results:  Thirteen  of  the  15  invited  experts  accepted  our  invitation.  In  the  ﬁrst  round  9  disagreed
with the  degree  of  ‘‘regular’’  quality.  In  the  second  round  this  was  removed  and  11  experts
answered, 9  of  them  agreed  with  the  use  of  this  new  version.  The  most  contentious  criterion
was the  end  of  expiration.
Conclusion:  Most  experts  agreed  with  the  ﬁnal  scale,  using  ‘‘very  good’’,  ‘‘good’’  and  ‘‘bad’’
judgments. This  would  help  to  improve  the  performance  of  spirometry  in  children  between  2
and 5  years.
©  2016  Sociedad  Chilena  de  Pediatr´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access
article under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
I
L
l
v
z
d
s
p
a
u
m
m
r
m
t
t
l
D
c
0
y
r
ﬂ
s
c
y
F
e
g
m
e
(
c
5
d
l
t
c
c
u
m
y
n
y
s
d
p
e
t
c
q
r
c
e
e
q
entroducción
a  espirometría  es  el  examen  más  utilizado  para  evaluar
a  función  pulmonar1--3.  Desde  la  década  de  los  90  existen
arios  reportes  nacionales  y  extranjeros  acerca  de  su  reali-
ación  en  pacientes  en  edad  preescolar  (2  a  5  an˜os)4--15, y
esde  el  an˜o  2007  contamos  con  guías  internacionales  para
u  realización  e  interpretación3.  En  este  rango  de  edad  el
ulmón  aún  está  en  desarrollo,  siguiendo  la  multiplicación
lveolar  exponencial  de  los  primeros  2  a  3  an˜os;  luego  ocurre
n  crecimiento  alveolar  constante,  el  cual  es  proporcional-
ente  menor  al  de  la  vía  aérea,  que  ya  es  la  deﬁnitiva  en  el
omento  del  nacimiento4,5,16,17.  Esto  explica  la  ﬁnalización
ápida  de  la  espiración  forzada  en  estos  nin˜os,  a  veces  en
enos  de  un  segundo.  Por  lo  tanto,  los  criterios  de  interpre-
ación  deben  ser  diferentes  a  los  de  nin˜os  mayores3,4,18.
Para  evaluar  la  calidad  de  una  espirometría  se  utilizan  cri-
erios  de  aceptabilidad,  los  cuales  se  objetivan  observando
as  curvas  espirométricas  volumen/tiempo  y  ﬂujo/volumen.
e  estas  características,  las  consideradas  fundamentales  de
umplir  son  la  duración  de  la  espiración  mayor  o  igual  a
,5  s,  el  ascenso  rápido  en  ambas  curvas  (ﬂujo/volumen
 volumen/tiempo),  la  visualización  de  un  ﬂujo  espirato-
io  máximo  (FEM)  deﬁnido  y  el  descenso  suave  en  la  curva
ujo/volumen.  Los  criterios  de  aceptabilidad  secundarios
on  la  carencia  de  volumen  de  extrapolación  retrógrada,  el
ual  reﬂeja  un  inicio  retardado  de  la  espiración  forzada,
 el  término  de  la  espiración  entre  un  10  y  un  25%  del
EM3,18.
La  repetibilidad  se  analiza  según  los  valores  obtenidosCómo  citar  este  artículo:  Gatto  F,  et  al.  Elaboración  de  una  esc
preescolares.  Rev  Chil  Pediatr.  2016.  http://dx.doi.org/10.101
n  volúmenes  espiratorios  forzados,  considerando  en  este
rupo  de  edad  una  variación  no  mayor  del  10%  en  los  2
ejores  valores  de  capacidad  vital  forzada  (CVF)  y  volumen
l
c
gspiratorio  forzado  al  primer  segundo  y/o  en  el  segundo  0,5
VEF1  y  VEF0,5,  respectivamente)2,3,18.
En  un  estudio  nacional,  Donaire  et  al.12 observaron  un
umplimiento  de  todos  los  criterios  de  aceptabilidad  en  un
0%  de  las  espirometrías.  En  estas  fallaba  el  cumplimiento
e  un  solo  criterio  en  el  25%  del  total,  siendo  este  en  todos
os  casos  el  «ﬁnal  de  espiración» (dato  no  publicado).
En  la  literatura  no  se  hace  referencia  a  la  interpre-
ación  de  espirometrías  que  no  cumplen  con  todos  los
riterios  de  aceptabilidad  propuestos  por  las  recomenda-
iones  internacionales3. De  aquí  nace  la  inquietud  de  crear
na  forma  de  valoración  que  permita  optimizar  el  rendi-
iento  de  este  examen,  evitando  nuevas  citas  del  paciente
 contribuyendo  de  forma  oportuna  a  la  toma  de  decisio-
es  terapéuticas.  Al  no  haber  evidencia  sobre  este  aspecto,
 siendo  esta  situación  un  problema  complejo,  no  puede
er  determinado  por  un  solo  profesional,  por  el  riesgo
e  sesgos  e  imperfecciones.  Por  esto,  una  opción  válida
ara  solucionar  este  problema  es  obtener  un  acuerdo  de
xpertos,  basado  en  su  experiencia  y  juicio  acerca  del
ema.
La  creación  de  un  instrumento  de  medición  requiere
ontar  con  criterios  o  dominios  que  representen  lo  que  se
uiere  medir,  en  este  caso  criterios  de  aceptabilidad  espi-
ométricos.  A  esto  se  le  ha  denominado  validez.  Un  primer
omponente  de  la  validez  es  el  contenido,  cuyo  propósito
s  deﬁnir  y  representar,  inicialmente  mediante  el  juicio  de
xpertos,  los  criterios  que  darían  cuenta  de  aquello  que  se
uiere  medir19. El  objetivo  de  este  estudio  fue  crear  una
scala  de  calidad  con  el  ﬁn  de  interpretar  espirometrías  rea-ala  de  calidad  para  la  interpretación  de  espirometrías  en
6/j.rchipe.2016.08.005
izadas  por  nin˜os  en  edad  preescolar,  las  cuales  no  cumplen
on  todos  los  criterios  de  aceptabilidad  propuestos  por  las
uías  internacionales.
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Escala  de  calidad  para  interpretación  de  espirometrías  en  p
Material y  método
Siguiendo  las  recomendaciones  internacionales  para  la  inter-
pretación  de  espirometrías  en  nin˜os  en  edad  preescolar,
se  elaboró  una  escala  de  calidad  basándose  en  los  cri-
terios  de  aceptabilidad  de  las  curvas  volumen/tiempo  y
ﬂujo/volumen.  Antes  de  su  envío  a  los  expertos,  la  escala  fue
aplicada  por  el  grupo  coordinador  en  sus  respectivos  lugares
de  trabajo,  siendo  modiﬁcada  en  2  oportunidades,  dando
lugar  ﬁnalmente  a  la  escala  para  análisis  por  el  grupo  de
expertos  (ﬁg.  1).
El  estudio  fue  realizado  con  metodología  Delphi.  Esta  es
una  técnica  prospectiva,  que  busca  el  consenso  de  un  grupo
de  expertos  analizando  un  problema  deﬁnido  mediante
la  utilización  de  resultados  de  investigaciones  anteriores
y  la  propia  experiencia,  en  lugar  de  dejar  la  decisión  a  un
solo  profesional,  cuando  se  carece  de  información  objetiva
sobre  el  tema.  El  desarrollo  se  lleva  a  cabo  en  etapas  o ron-
das  sucesivas  supervisadas  por  un  grupo  coordinador  hasta
lograr  un  acuerdo  deﬁnitivo20--25.
Las  etapas  de  este  proceso  fueron  las  siguientes:
1.  Deﬁnición  del  problema:  no  hay  acuerdo  para  la  inter-
pretación  de  espirometrías  que  no  cumplen  con  todas  las
exigencias  de  aceptabilidad  en  nin˜os  preescolares;  no  se
encuentran  antecedentes  en  la  literatura  médica.
2.  Constitución  del  grupo  coordinador  (FG,  CU,  HB,  SC),
cuyo  rol  fue  crear  el  contenido  de  la  escala,  crear  los
cuestionarios,  seleccionar  al  grupo  de  expertos,  favore-
cer  su  participación,  analizar  las  respuestas.
3.  Grupo  de  expertos:  se  utilizó  una  muestra  no  aleatori-
zada  por  propósito  constituida  bajo  el  criterio  de  ser
pediatras  especialistas  en  enfermedades  respiratorias
con  dedicación  a  la  función  pulmonar.  Se  invitó  a  par-
ticipar  a  aquellos  que  son  parte  activa  de  las  sociedades
cientíﬁcas  de  la  especialidad  en  Chile.
4.  Procedimiento  para  la  obtención  de  respuestas:  el  con-
tenido  de  la  escala  de  calidad  se  sometió  a  análisis
utilizando  una  encuesta  con  una  escala  tipo  Likert  con  2
categorías  (de  acuerdo-desacuerdo),  además  de  la  posi-
bilidad  de  realizar  un  comentario  (respuesta  abierta)
para  cada  uno  de  los  ítems  planteados  o  la  introduc-
ción  de  alguno  nuevo.  Este  procedimiento  se  realizó  en
3  rondas:
4. a.  Primera  ronda:  una  vez  confeccionada  la  pri-
mera  versión  de  la  escala  y  su  encuesta,  estas  fueron
enviadas  vía  correo  electrónico  o  personalmente  a
cada  uno  de  los  expertos,  otorgándoles  un  plazo  de
tiempo  establecido  para  responder.  Junto  con  estas
además  se  entregó  un  documento  con  una  breve  intro-
ducción  al  tema  de  investigación,  explicación  de  su
objetivo,  método  utilizado  y  una  breve  resen˜a de  sus
fundamentos,  la  fase  en  que  se  encontraba  el  proceso
de  investigación  y  las  instrucciones  para  responder  la
encuesta.  Además,  se  envió  copia  de  la  guía  inter-
nacional  para  la  interpretación  de  espirometrías  enCómo  citar  este  artículo:  Gatto  F,  et  al.  Elaboración  de  una  esc
preescolares.  Rev  Chil  Pediatr.  2016.  http://dx.doi.org/10.101
preescolares3 y  ejemplos  gráﬁcos  de  espirometrías
para  cada  uno  de  los  grados  de  calidad.  Una  vez
cumplido  el  plazo,  y  ya  con  todos  los  datos  recolecta-
dos,  el  grupo  coordinador  procedió  a  analizar  estos
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resultados,  llegando  a  un  consenso  que  dio  como
resultado  la  segunda  versión  de  la  escala  de  calidad.
4.  b.  Segunda  ronda:  se  envió  la  segunda  versión
de  la  escala  junto  con  una  encuesta  a  cada  uno  de
los  expertos,  solicitando  respuesta  sobre  el  grado
de  acuerdo  y  la  realización  de  comentarios.  En  esta
oportunidad  se  utilizó  una  plataforma  virtual  (Survey-
Monkey),  siendo  esta  misma  vía  la  utilizada  para  la
recolección  de  los  resultados.  Nuevamente,  el  grupo
coordinador  realiza  un  análisis  de  los  resultados,  con
los  cuales  se  llega  a un  consenso  que  da  como  resul-
tado  la  tercera  versión  de  la  escala.
4.  c.  Tercera  ronda:  se  envían  los  resultados  ﬁnales
para  la  aprobación  de  los  expertos.  El  grupo  coordi-
nador  procede  a  realizar  el  informe  ﬁnal.
El  análisis  de  cada  ronda  consistió  en  revisar  la  propor-
ión  de  expertos  que  estaban  de  acuerdo  o  en  desacuerdo
on  cada  ítem.  En  la  ronda  siguiente  se  muestra  la  ver-
ión  de  consenso  y  se  procede  de  igual  forma,  hasta  llegar
 un  instrumento  con  una  mayor  proporción  de  acuerdo
ntre  expertos.  Este  proyecto  fue  aprobado  por  el  Comité  de
tica  del  Centro  de  Investigaciones  Médicas  de  la  Facultad
e  Medicina  de  la  Pontiﬁcia  Universidad  Católica  de  Chile
Dispensa  de  consentimiento  informado,  Proyecto  número:
4-053).
El  proyecto  no  requirió  ﬁnanciamiento.
esultados
e  invitó  a  15  expertos,  residentes  en  Santiago  y  pro-
incia,  de  los  cuales  13  aceptaron  participar.  Los  2  que
echazaron  participar  reﬁrieron  no  realizar  espirometrías  en
reescolares.  Siete  pertenecían  a  instituciones  privadas,  6  a
nstituciones  tanto  públicas  como  privadas,  10  fueron  muje-
es.  El  rango  de  edad  estaba  entre  los  34  y los  66  an˜os,  con
na  mediana  de  50  an˜os.  En  la  primea  ronda  todos  respon-
ieron,  y  en  la  segunda,  hubo  respuesta  de  11  de  ellos.
En  la  ﬁgura  2,  luego  de  la  primera  ronda,  se  muestra  el
rado  de  acuerdo/desacuerdo  con  la  presencia  de  cada  uno
e  los  criterios  de  aceptabilidad  que  debieran  estar  pre-
entes  para  la  interpretación  de  la  espirometría  según  el
rado  de  calidad.  Con  respecto  a  la  clasiﬁcación  «regular
alidad»,  el  52%  de  ellos  opinó  que  esta  no  debería  usarse.
ara  la  clasiﬁcación  de  la  espirometría  como  de  mala  cali-
ad,  el  100%  de  los  encuestados  estuvo  de  acuerdo  con  esta
enominación  si  había  falla  en  3  o  más  de  las  variables  pre-
entadas.  En  la  tabla  1  se  transcriben  los  comentarios  acerca
e  esta  primera  versión  de  la  escala  de  calidad.  Ninguno
e  los  encuestados  recomienda  cambiar  los  criterios  para
eﬁnir  cada  grado  de  calidad.
El  grupo  coordinador  analizó  lo  anteriormente  expuesto,
ealizando  los  cambios  aconsejados,  es  decir,  eliminando
a  caliﬁcación  de  «regular  calidad».  Así  se  constituyó  la
egunda  versión  de  la  escala,  con  solo  3  grados  de  calidad,
a  cual  fue  nuevamente  enviada  al  grupo  de  expertos.  Nueve
e  los  11  que  respondieron  en  la  segunda  ronda  estuvieronala  de  calidad  para  la  interpretación  de  espirometrías  en
6/j.rchipe.2016.08.005
e  acuerdo  con  la  utilización  de  esta  nueva  versión,  y  sus
omentarios  ﬁnales  fueron:  «me  parece  útil  y  permite  uniﬁ-
ar  criterios»,  y  «es  sencilla,  clara,  fácil  de  usar,  muy  útil  y
ermite  uniﬁcar  criterios».  Los  2  expertos  que  discreparon
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Grados de calidad Criterios
A: Muy buena Curva volumen/tiempo 
Curva flujo/volumen
Ambas curvas
Tiempo espiratorio ≥ 0,5 segundos
FEM definido
Descenso suave
Final de espiración <10% FEM
Sin VER, Ascenso rápido
B: Buena Curva volumen/tiempo
Curva flujo/volumen
Ambas curvas
Tiempo espiratorio ≥ 0,5 segundos
FEM definido
Descenso suave
Final espiración entre ≥ 10% FEM 
10 ≤ 25%FEM
Sin VER, Ascenso rápido
C: Regular
Curva volumen/tiempo
No cumple 1 o más criterios en
curva flujo/volumen
Ambas curvas
Tiempo espiratorio ≥ 0,5 segundos
FEM definido 
Descenso suave 
Final espiración < 25% FEM
VER indiferente, ascenso rápido
D: Mala (No interpretable) No cumple 3 o más de los
criterios:
Curva volumen/tiempo
Curva flujo/volumen
Ambas curvas
Tiempo espiratorio ≥ 0,5 
Segundos
FEM definido
Descenso suave
Final espiración < 25% FEM
Ascenso rápido
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EM: ﬂujo  espiratorio  máximo;  VER:  volumen  de  extrapolación  
o  aceptaban  que  el  término  de  la  espiración  fuera  superior
l  10%  del  FEM.Cómo  citar  este  artículo:  Gatto  F,  et  al.  Elaboración  de  una  esc
preescolares.  Rev  Chil  Pediatr.  2016.  http://dx.doi.org/10.101
iscusión
a  realización  de  espirometrías  en  nin˜os  en  edad  preescolar
s  una  realidad  en  nuestro  país12--15,  contando  además  con  un
o
n
u
tscolar,  primera  versión
grada.
úmero  considerable  de  especialistas  dedicados  a  la  función
ulmonar  pediátrica.  Se  sabe  que  un  porcentaje  de  pacien-
es  no  logra  esfuerzos  completamente  aceptables26--28;  noala  de  calidad  para  la  interpretación  de  espirometrías  en
6/j.rchipe.2016.08.005
bstante,  las  curvas  espirométricas  obtenidas  evidencian
ormalidad  ventilatoria.  Por  esto  último  consideramos  de
tilidad  conseguir  alguna  herramienta  para  lograr  interpre-
ar  espirometrías  de  menor  calidad.  Al  tratarse  de  un  tema
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Figura  2  Opinión  de  expertos  con  respecto  a  cada  variable  espiro
FEM: ﬂujo  espiratorio  máximo;  VER:  volumen  de  extrapolación  retró
Tabla  1  Principales  comentarios  de  la  primera  ronda
De  acuerdo  con  los  criterios  internacionales,  pero
exigiría  un  tiempo  espiratorio  >  1  s  en  la  «buena» y  en
la «muy  buena» (4  encuestados)
El  volumen  de  extrapolación  retrógrada  no  tiene
importancia  si  se  cumple  el  resto  (2  encuestados)
El FEM  deﬁnido  no  puede  faltar  idealmente,  pero  si  no
lo logra  perfecto,  sería  el  segundo  componente  que
podría  ser  menos  rígido,  pero  es  analizable  caso  a
caso  ya  que  puede  llevar  a  errores  diagnósticos  si  no
se analiza  bien  (2  encuestados)
Se recomienda  que  la  escala  cuente  solo  con  3  grados
de calidad:  «muy  buena»,  «buena» y  «mala  o  no
interpretable» (5  personas)
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este  criterio  no  corresponde  al  grupo  de  los  fundamentales,
y  se  recomienda  no  eliminar  las  maniobras  con  volumen  deFEM: ﬂujo espiratorio máximo.
sobre  el  cual  no  contamos  con  evidencia  para  resolver,  utili-
zamos  el  método  Delphi,  cuyo  objetivo  es  alcanzar  consenso
en  un  área  de  incertidumbre  o  de  falta  de  evidencia20,25,
logrando,  ﬁnalmente,  obtener  una  escala  de  valoración  de
la  calidad  de  las  espirometrías  para  este  grupo  de  edad.
Dentro  del  universo  nacional  de  pediatras  especialistas
en  función  pulmonar  que  cumplieron  con  los  criterios  des-
critos  para  su  selección  en  este  estudio,  contamos  con  la
participación  del  86%  de  ellos,  lo  cual  conﬁere  una  mayor
validez  al  contenido  de  la  escala,  ya  que  ﬁnalmente  el  grado
de  acuerdo  fue  considerable:  9  de  los  13  expertos  que  inicia-Cómo  citar  este  artículo:  Gatto  F,  et  al.  Elaboración  de  una  esc
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ron  el  proceso  estuvieron  de  acuerdo  al  analizar  la  escala  en
la  segunda  ronda.  Si  consideramos  la  respuesta  en  el  proceso
e
1métrica  utilizada  para  establecer  grados  de  calidad.
grada.
ompleto  fueron  9  de  11  especialistas  quienes  estuvieron  de
cuerdo.
El  método  Delphi  se  caracteriza  por  ser  un  proceso  itera-
ivo  (rondas  sucesivas),  anónimo  y  con  retroalimentación,  lo
ue  permite  al  experto  reconsiderar  su  opinión21. No  se  dan
 conocer  las  respuestas  de  los  participantes,  asegurando  el
ontrol  sobre  la  inﬂuencia  por  liderazgo,  lo  que  se  cumplió
n  nuestro  trabajo.  A  través  del  análisis  del  grupo  conduc-
or  se  obtiene  circulación  de  información  común  entre  los
xpertos,  se  desarrolla  un  lenguaje  común,  y  se  pone  en
onocimiento  de  los  distintos  actores  información  que  antes
el  proceso  era  desconocida  por  algunos24.  Otra  ventaja  que
frece  este  método  es  que  al  realizarse  vía  correo  elec-
rónico  o  plataforma  virtual,  supera  brechas  geográﬁcas  y
o  requiere  reunir  a  todos  los  participantes,  permitiendo  la
espuesta  de  forma  mucho  más  expeditiva.  De  esta  forma
ogramos  reunir  opiniones  de  expertos  de  distintos  centros
e  salud  del  país,  tanto  públicos  como  privados,  de  San-
iago  y  regiones,  con  una  tasa  de  pérdida  semejante  a  la
escrita23.  Sin  embargo,  el  hecho  de  no  tener  encuentros
resenciales  con  los  expertos  diﬁcultó  al  grupo  coordinador
ar  mayor  énfasis  a  los  criterios  más  discutidos.
De  las  variables  de  interpretación  de  espirometrías  des-
ritas  como  fundamentales  de  cumplirse  según  las  guías
nternacionales3,  entre  los  expertos  no  hubo  discrepancia
ara  la  forma  ascendente  de  la  curva  ﬂujo/volumen,  el  FEM
eﬁnido  ni  el  descenso  suave  de  la  curva  ﬂujo/volumen.  La
ariable  extrapolación  retrógrada  fue  considerada  solo  por
a  mitad  de  los  especialistas.  En  las  guías  internacionalesala  de  calidad  para  la  interpretación  de  espirometrías  en
6/j.rchipe.2016.08.005
xtrapolación  retrógrada  que  exceden  los  límites  de  80  ml  o
2,5%  de  la  CVF3.
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Con  respecto  a  la  duración  de  la  espiración,  4  de  los
3  expertos  no  estuvieron  de  acuerdo  con  exigir  que,  para
ue  una  espirometría  en  un  preescolar  fuera  catalogada
omo  de  «muy  buena  calidad»,  bastase  un  tiempo  espira-
orio  de  0,5  s.  Para  calidad  «buena» fueron  2  de  los  13,
 para  calidad  «regular» fueron  3  de  los  13.  No  tenemos
xplicación  para  esto,  ya  que  no  concuerda  con  lo  que
roponen  las  guías  internacionales3,7.  Como  se  explicó  pre-
iamente,  por  la  desproporción  entre  volumen  pulmonar
 calibre  de  la  vía  aérea,  los  nin˜os  en  edad  preescolar
on  capaces  de  expresar  su  CVF  en  menor  tiempo  que  los
in˜os  mayores,  considerando  suﬁciente  un  tiempo  espira-
orio  de  0,5  s.  Actualmente,  en  todas  las  investigaciones
ue  incluyen  nin˜os  en  edad  preescolar  se  reportan  resul-
ados  satisfactorios  con  tiempos  espiratorios  menores  de  un
egundo,  como  el  VEF0,5  y  el  VEF0,754--7,9--11.  La  condición
s  que  la  curva  ﬂujo/volumen  sea  de  buena  calidad3.
El  último  criterio  que  causó  controversia  fue  el  ﬁnal
brupto  de  la  espiración.  Las  guías  internacionales  reco-
iendan  que  si  no  se  logra  obtener  un  ﬁnal  de  espiración
 un  ﬂujo  menor  al  10%  del  FEM  no  se  debe  desechar  la
aniobra,  permitiendo  interpretar  volúmenes  espiratorios
egún  el  tiempo  (VEF0,5  o  VEF0,75),  pero  no  la  CVF  ni  ﬂujos
spiratorios  forzados3.  Este  ﬁnal  abrupto  debe  reportarse  y,
n  general,  se  basa  en  lo  ya  descrito  previamente  con  res-
ecto  al  desarrollo  pulmonar.  En  algunos  nin˜os  podría  ser
ausado  por  cierre  glótico,  cese  espiratorio  brusco  o  porque
l  nin˜o  tapa  el  tubo  con  la  lengua,  tal  como  se  ve  en  nin˜os
ayores.  En  estos  casos  es  fundamental  la  experiencia  del
écnico  para  identiﬁcar  la  causa.  Algunos  autores4,28,29 usan
l  valor  de  25%  del  FEM  para  delimitar  el  ﬁn  de  la  espiración,
a  que  el  valor  de  10%  fue  designado  de  forma  arbitraria  y
ún  no  ha  sido  validado28.  En  la  etapa  de  elaboración  de
a  escala  de  calidad  el  grupo  coordinador  decidió  adoptar
l  25%,  ya  que  se  vio  que  utilizando  el  10%  no  hubiese  sido
osible  interpretar  un  gran  número  de  espirometrías.
Para  deﬁnir  la  calidad  de  la  espirometría  no  conside-
amos  el  criterio  de  repetibilidad  de  los  valores  de  CVF  y
EF0,5,  VEF0,75  o  VEF1,  la  cual  debiera  ser  de  un  máximo
e  10%  entre  los  2  mejores  valores  de  cada  una  de  estas
ariables3,18.  Aunque  de  gran  importancia  en  nin˜os  mayores
 adultos  para  asegurar  la  realización  de  un  esfuerzo  óptimo,
as  guías  para  interpretar  espirometrías  en  preescolares  per-
iten  elegir  de  forma  aislada  la  maniobra  que  muestre  los
ayores  valores  de  volúmenes  espiratorios,  aunque  no  sea
epetible,  pero  exigiendo  que  cumpla  las  características
e  aceptabilidad3,18.  Inicialmente,  la  repetibilidad  estaba
ncluida  en  la  clasiﬁcación  propuesta;  sin  embargo,  luego
e  la  marcha  blanca  que  hicimos  los  autores  observamos
ue  debíamos  aumentar  el  número  de  grados  de  calidad  si
a  incluíamos,  lo  que  complicaba  el  análisis  solicitado  a  los
xpertos.
Una  de  las  fortalezas  de  este  estudio  es  que  aborda  un
roblema  aún  no  deﬁnido,  utilizando  una  metodología  estan-
arizada.  Además,  esta  nueva  escala  permitirá  tener  un
ontrol  de  calidad  de  los  exámenes  y  facilitará  la  obtención
e  curvas  espirométricas  conﬁables  para  interpretar.  En  su
efecto,  el  profesional  que  interpreta  el  examen  podría  cali-
car  su  calidad,  orientando  al  médico  tratante  acerca  de  laCómo  citar  este  artículo:  Gatto  F,  et  al.  Elaboración  de  una  esc
preescolares.  Rev  Chil  Pediatr.  2016.  http://dx.doi.org/10.101
plicabilidad  de  esa  espirometría.
Esta  escala  contribuiría  a  mejorar  el  rendimiento  de
as  espirometrías  tomadas  a  nin˜os  entre  2  y  5  an˜os.  Si PRESS
F.  Gatto  et  al.
omamos  en  cuenta  el  estudio  de  Donaire  et  al.12,  al  aplicar
ste  instrumento  aumentamos  en  un  25%  el  rendimiento.
onclusión
l  método  utilizado  demostró  que  fue  posible  lograr  con-
enso  en  un  tema  incierto  y  sin  evidencia  al  combinar  los
onocimientos  y  las  habilidades  del  grupo  de  expertos.  La
ayoría  de  ellos  estuvo  de  acuerdo  con  los  criterios  ele-
idos  para  caliﬁcar  las  espirometrías  según  su  calidad  en
muy  buena», «buena» o  «mala». Debido  a  que  más  de  la
itad  de  ellos  no  estuvo  de  acuerdo  con  utilizar  la  caliﬁca-
ión  «regular», esta  se  eliminó.  Esta  nueva  escala  de  calidad
ontribuiría  a  mejorar  el  rendimiento  de  las  espirometrías
ealizadas  en  nin˜os  de  entre  2  y  5  an˜os.  Dejamos  planteada
a  necesidad  de  completar  su  proceso  de  validación  con  el
n  de  aplicarla  en  los  laboratorios  de  función  pulmonar  y
nir  criterios  entre  especialistas.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
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